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Subaraknoid Kanamaya Sekonder Gelisen Jelastik Epilepsi Olgusu

Development of Gelastic Epilepsy After Subaracnoid Hemorrhage: A Case Report
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Bu calismada, subaraknoid kanama sonrasi gelisen
gilme ndbetleri olgusu sunuldu. Ani gelisen biling
kaybi yakinmasiyla degerlendirilen olgunun nérolo-
jik muayenesinde meninks irritasyon bulgulari vardi.
Beyin tomografisinde subaraknoid kanama saptan-
di ve serebral anjiyografide sol arka parietal-oksipi-
tal bélgede arteriovenéz malformasyon belirlendi.
Anevrizma ameliyatindan ¢ yil sonra olguda, tek-
rarlayici, 30-50 sn sireli, kompllsif 6zellikte gllme
ve aglama nobetleriyle seyreden yakinmalarinin ol-
dugu o&grenildi. Elektroensefalografide sol fronto-
temporal alanda epileptik aktivite gdzlendi. Klinik ve
laboratuvar bulgulari esliginde olguda frontal lob
kaynakl jelastik epilepsi tanisina varildi. Karbama-
zepin tedavisiyle nébetler kontrol altina alind.
Anahtar Sézclikler: Parsiyel epilepsi/patoloji/fizyopato-
loji; epilepsi/fizyopatoloji; gilme/tani/etyoloji/fizyopato-
loji; subaraknoid kanama.

In this study, we presented a patient with gelastic
seizures after subaracnoid hemorrhage. Stiff neck
was detected in a 25 year- old young woman who
was suffering from acute loss of consciousness.
Brain tomography imaging showed subarachnoid
hemorrhage and angiography revealed arterio-
venous malformation on left posterior parieto-
occipital region. She experienced short (30-50
second) laughing and craying episodes without
cheerfulnes after 3 year of the operation. And
EEG revealed an active epileptic activity on left
fronto-temporal region. Clinical and laboratory
findings were consistent with gelastic epilepsy
that originate from frontal lobe. Seizures were
controled with carbamazepine monotherapy.

Key Words: Epilepsies, partial/pathology/physiopathol-
ogy; epilepsy/physiopathology; laughter/diagnosis/eti-
ology/physiopathology; subarachnoid hemorrhage.

Kompiilsif giilme ataklarinin epileptik do-
gada olabilecegi ilk kez 1873 yilinda vurgulan-
mistir.”! Gascon ve Lombroso,” belirli bir yapi-
ya uymayan stereotipik, kompiilsif iktal giilme
ataklar1 olan, iktal veya interiktal elektroense-
falografi (EEG) anormalligi saptanan olgularda
jelastik epilepsi (JE) tanisina varilabilecegini
vurgulamuglardir.” Tktal giilme ataklarina fark-
I1 tipte nobetlerin de eslik edebilecegi bildiril-
misgtir."”

Jelastik nobetler frontal, temporal, limbik ve
hipotalamik lezyonlar sonucu goriilebilecegi
gibi, primer lezyondan kaynaklanan iktal bosa-
Iimlarin giilmeyi kontrol eden diger kortikal
alanlara yayilimi sonucu da ortaya ¢ikabilir.

Jelastik epilepsi etyolojisinde hamartomlar
sik rastlanilan lezyonlardan biridir. Bununla
birlikte korpus kallozum aganezisi, Dandy-
Walker sendromu, tektal bolgede astrositom,
serebral disgenezi veya displazi ve nadiren
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West sendromu tanimlanmstir."** Burada su-
baraknoid kanama sonrasi oksipital bolgede ar-
terio-ventz malformasyon (AVM) tanimlanan
ve ameliyat sonras1 donemde JE gelisen olgu
tartisilmistr.

OLGU

Yirmi bes yasinda kadin hasta, ani gelisen bi-
ling yitimi nedeniyle bagvurdu. Ik muayenesin-
de; konfiize ve ense sertligi (++++) olan hasta-
nin diger norolojik muayene bulgular1 normal-
di. Radyolojik goriintiillemede tiglincii, dordiin-
cl ve lateral ventrikiiller igerisini dolduran ka-
nama saptandi. Serebral anjiyografide sol arka
parietal-oksipital bolgede arteriovendz malfor-
masyon (AVM) goriilen olguda ameliyat sonra-
s1, sagda, yiizii de i¢ine alan 3/5 diizeyinde he-
miparezi gelisti. Dokuz ay sonra parezisi tam
olarak diizeldi. Ug yil sonra ani gelisimli kom-
pilsif nitelikte ytiksek sesli glilme, akabinde ag-
lama tarzinda nobetleri oldugu belirtildi. Bu no-
betler sirasinda bazen sag kolda kasilma, sonla-
ra dogru ag1z agma, germe, esneme tarzinda
stereotipik hareketleri olmaktaydi. Nobetlerin,
30-50 sn (en fazla 5 dk) siireyle ataklar halinde
ortaya ciktigr belirtildi. Tlk cekilen interiktal
EEG'de sol frontal bolgede 4-7 Hz frekansl dal-
galarin yer aldig1 paroksismal aktivite bozuklu-
gu gorildii (Sekil 1a igin T3 ve 1b igin C3 elekt-
rotlarinda). Klinik ve elektrofizyolojik bulgular
dogrultusunda olguda JE tanisina varildi. Teda-
vide tercih edilen karbamazepin (800 mg/giin)
ile nobetler kontrol altina alindi. Kontrol stire-
cinde cekilen interiktal EEG’de sol frontosant-
ral, geri temporal ve parietal yapilarda 3-4 Hz
keskin karekterli yavas dalgalar goriildii (Sekil
2a igin: T5 ve P3, 2b icin F3, C3 ve P3 elektrotla-
rinda). Bilgisayarli beyin tomografisinde solda
arka parietalde beyaz ve gri cevher yerlesimli,
atrofik, gliotik degisiklikler saptandi (Sekil 3).

TARTISMA

Giilme tipik olarak dogumdan itibaren iki-
tiglincti aylarda baslar. Ancak giilme fenomeni-
nin gelisimi hakkinda ¢ok az sey biliyoruz. Be-
beklerin daha cok eriskinleri taklit ettikleri icin
ogrendikleri soylense de, dogustan gorme ve
isitme kayb1 olan olgularda da benzer reaksi-
yonlarin gozlenmesi, giilmenin spontan ve en-
dojen mekanizmalar sonras: gelistigini diistin-
diirmiistiir.” Normal giilme, frontal ve temporal
neokorteks arasindaki konneksiyonlarla ortaya

¢ikmaktadir. Giilme fenomeninde yer alan kon-
neksiyonlar temporobazal korteks, viziial, olfak-
tor, isitsel assosiasyon alanlari, limbik sistem,
singulum ve beyin sap1 yapilarini icermektedir.”

Jelastik epilepsi, frontal, temporal lob lez-
yonlar1 veya hipotalamik hamartomlarla (HH)
iliskilendirilmistir."' Jelastik epilepsilere siklikla
HH’lerin eglik ettigi rapor edilmistir. Daha az
siklikla temporal ve frontal lob kaynakli olgu-
lar sunulmusgtur."** Frontal lob kaynakli olup,
lezyon belirlenen olgularin ¢ogunda, lezyon
singulumda saptanmistir.” Bu olgularda nobet-
ler, 30 sn siirmekte ani gelisimli dogal 6zellige
sahip olmayan nese ve mutluluk hissinden
yoksun giilme ataklariyla karekterizedir. Has-
talardaki giilme atag1 nedensiz, motivasyon ol-
madan zorlu, i¢ten gelen motor davrans sek-
lindedir. Bu davranis daha ¢ok mecburi aksi-
yon veya otomatizmay1 andirmaktadir."’ Tem-
poral lob kaynakli JE'lerin bir kisminda hasta
kendini negeli hisseder, nobet oncesinde giilme
hissi vardir. Bir¢ok hastada ise nobetler bu tarz
bir duygulanim olmaksizin biling kaybiyla bir-
liktelik gosterebilir."! Hipotalamik hamartom-
larda hormonal bozukluga bagli prekoks pu-
berte ve direncli nobetlerin varlig: tipiktir."”

Olgumuzda c¢ekilen ti¢ EEG’de de frontal
ve/veya frontal, derin temporal yapilarda epi-
leptik bosalimlar saptanmistir. Bu bulgu her ne
kadar radyolojik goriintiileme ile iligkili olmasa
da, hastada nobetler sirasinda sag elde kasilma
ve aglz agma-germe tarzinda motor kompo-
nentler olmasi nobetlerin sol frontal bolgeden
kaynaklandigini diistindiirmiistiir. Biling kay-
binin olmamasi, nese, giilme hissinden yoksun
ve nobetlerin bir dakikadan kisa stireli kompiil-
sif nitelikte olmasi ise bu fikri daha ¢ok destek-
lemektedir. Olgumuz bu bulgularla Pearce’in"
tarif ettigi frontal kaynakli JE’ye benzemekte-
dir. Bizim olgumuzda ilging olan durum, JE'nin
subaraknoid kanama sonrasi, daha Onemlisi
sag arka parietal-oksipital bolgedeki AVM
ameliyatindan sonra ortaya ¢ikmasidir.

Subaraknoid kanama sonrasi epileptik no-
bet gecirme siklig1 %7-12 arasinda degismekte-
dir.”’ Claassen ve ark.” bu olgularin erken do-
nemde ya da hastanede izlendikleri donemde
epileptik nobet gecirme riskinin %6.4 oldugu-
nu belirtmislerdir. Anevrizma saptanan olgu-
larda ameliyat sonrasi geg (iki hafta sonra) epi-
leptik nobetlerin gelisme riski %4.9'dur.” Cla-
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SEKIL 1

(a, b) Tlk elektroensefalografide sol temporo santral (C,-T3 ve C3-A; baglantilarinda)
alanda teta aktiviteleri paroksismal olarak goriilmektedir.

assen ve ark.” bagimsiz, ancak énemli risk fak-
torii sayilabilecek olan serebral infarkt ve sub-
dural hematom gelisen hastalarda nobet riski-
nin %75lere ¢iktigini ifade etmislerdir. Bizim

olgumuzda da sol arka parietal bolgede ameli-
yata sekonder atrofik-gliotik degisiklikler sap-
tanmistir. Bu durum nobet gegirme riskini ol-
dukga ytikseltmistir.
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SEKIL 2

(a, b) Dort yil sonraki kontrol elektroensefalografide sol derin temporal (P3-O4,
T3-T5 ve C,-T; baglatilarinda) yapilarda epileptik aktivite bozuklugu belirlendi.

Fujii ve ark.” 38 yaginda oroalimenter ve
davranis otomatizmasi ile karekterize, komp-
leks semptomatolojili parsiyel epilepsili olgula-
rinda, nobetlerin medial temporal lobtan kay-
naklandigini ve radyolojik incelemede sol pari-
etal bolgede okkiilt arteriovenéz malformas-
yon saptadiklarini belirtmislerdir. Bu olguda

AVM ameliyatindan sonra nobet sayisinda be-
lirgin azalma oldugu saptanmustir. Ilging olan,
epileptojenik lezyon ile iktal desarjlarin oldugu
alanlarin birbirinden uzak olmasidir. Bu olgu-
da iktal bosalimlarin parietalde yer alan odak-
tan kaynaklandig, limbik sisteme yayildig: dii-
siiniilmiis ve bu nedenle yanlis lokalizasyon
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SEKIL 3

Bilgisayarli beyin tomografisind sol arka parietal
alanda gliotik degisiklikler belirlendi.

yapildig1 vurgulanmistir. Bizim olgumuzda da
sol arka parietal-oksipital bolgede AVM sap-
tandi. Ancak nobetlerin nedeni AVM degildi.
Bulgular bizim olgumuzda da yalanc lokali-
zasyonun oldugunu diisiindiirmiistiir. Nobetin
klinik Ozellikleri goz oniine alindiginda, olgu-
muzda parsiyel epilepsi taninarak karbamaze-
pin tedavisine baslandi ve bu sagaltim ile no-
betler kontrol altina alindi.
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Sonugta, ¢cok nadir gozlenen jelastik epilep-
sinin, subaraknoid kanamaya neden olan AVM
ameliyatina sekonder gelisebildigi goriildii. Ya-
lanc1 lokalizasyon olsa da, altta yatan mekaniz-
manin, iktal bosalimlarin limbik sisteme yayil-
mas! sonucu gelistigi distiniildi. Olgumuzda
oldugu gibi antiepileptik ila¢ tedavisine iyi ya-
nit alinabilmektedir.
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